
© А. Р. Тулкумбаев, 2018 
УДК 616.716.4-001.5-08-07

А. Р. Тулкумбаев

ТӨМЕНГІ ЖАҚСҮЙЕГІ СЫНҒАН НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУ БАРЫСЫНДА МАНДИБУЛО- 
МАКСИЛЛЯРЛЫ БЕКІТКІШТІ КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЯЛЫҚ ЖӘНЕ 
ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЯЛЫҚ БАҒАЛАУ

Қарағанды мемлекеттік медицина университеті бала жасындағы стоматология және хирургиялық 
стоматология кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан)

Соңғы жылдары, жалпы жарақаттанумен қоса, жақ-бет жарақаттарының өсуі де байқалады, сондықтан да 
жақ-бет аймағының жарақаты жақ-бет хирургиясының маңызды мәселелерінің бірі болып жалғасуда. Әр түрлі 
емдеу әдістеріне қарамастан төменгі жақ сынықтарын бекіту жеткіліксіз болғандықтан, бет пішінінің 
ауытқуларына әкеліп, тіс жақ- үйесінің қызыметтері бұзылады. Мақалада ілгекті ілмекпен, резеңкелі тәжі және 
мандибуло-максиллярлы бекіткіші бар дара шендеуіштің көмегімен төменгі жақсүйегі сынған науқастарды 
емдеуді салыстыру қарастырылған.

Кілт сөздер: төменгі жақ сынығы, репозиция (орнына қою) және бекіту

Төменгі жақсүйегі сынған науқастарды 
емдеу хирургиялық стоматология мен жақ-бет 
хирургиясында негізгі мәселелердің бірі болып 
қала бермек, себебі бұл зақым түрі бет 
қаңқасы сүйектерінің зақымдалуларының жал- 
пы санының 96,5%-ын құрайды [1, 2, 3, 4, 5].

Соңғы онжылдықта сүйекке репаративті 
процесстерді оңтайландыру қағидалары егжей 
-тегжейлі анықталған, төменгі жақсүйектің 
сынуын емдеудің көптеген әдістері ойлап 
табылған [6, 7, 8, 9, 10].

Зерттеудің мақсаты -  төменгі жақ- 
сүйегі сынған науқастарды кешенді емдеу ба- 
рысында мандибуло-максиллярлы бекіткішті 
қолданудың тиімділігін зерттеп білу.

Зерттеудің міндеттері: 1) мандибуло- 
максиллярлы бекіткіштің төменгі жақсүйектің 
сынуының клиникалық ағымына тигізетін әсе- 
рін зерттеп білу; 2) қатты бекіткіштің төменгі 
жақсүйегі сынған науқастардағы ауыз қуысы 
гигиена көрсеткішінің динамикасына әсерін 
зерттеп білу.

МАТЕРИАЛДАР ЖӘНЕ ЗЕРТТЕУ
Қарағанды қаласындағы облыстық жақ- 

бет қалалық ауруханасында болған 150 нау- 
қасқа эпидемиологиялық зерттеу жүргізілді. 
Төменгі жақ сынығымен 54 науқасқа анали- 
тикалы ретроспективті және проспективті 
зерттеу өткізілді.

Зерттеу критерилеріне жататындар:
• төменгі жақ сынығымен 22 жастан 55 

жас аралығындағы әйелдер мен ерлер;
• зерттеуге өз келісімін берген науқас-

тар.
Зерттеу критерилеріне жатпайтындар:
• жүйелі өршу сатысындағы науқастар;
• зерттеуден бастартқан науқастар.
Зерттеу әдістері:
Клиникалық ренгенологиялық әдіс: Ауыз

қуысының гигиеналық жағдайын бағалау үшін 
(ОНІ-5) индексін қолданамыз. Бұл индексте 
тістің бетіндегі шөгінділер мен тастарға баға 
беріледі. Бұл әдіс арнайы әдісті қажет етпейді.

Диагнозды нақтылау үшін: төменгі жақ- 
тың сүйек сынықтарының ығысуын, сүйек сы- 
нығының бағытын репаративті остеореге- 
нерация процесстерін динамикалық бақылау 
мақсатында тік және бүйір проекцияда рентге- 
нологиялық зерттеу жүргізілді. Бұл емшара 
арнайы квалифицирленген көмек көрсетілген 
соң 3, 14, 22-ші тәулігінде келіп түскен соң 
жүргізілген және жарақат алғаннан 3 айдан 
соң жүргізілді. Барлық науқастарға бет скеле- 
тінің тік проекцияда рентгендік шолу өткізілген 
[1 1 , 12].

Электромиографиялық әдіс: Электромио- 
графиялық зерттеу екі топ науқастарынада 
ауруханаға түскен күннен соң 7-14 тәулік ара- 
лығында және 1-3 айда жүргізіледі. Электро- 
миографиялық зерттеу науқастарда 4-ка- 
налдық электромиографта МГ-42 «Меди- 
кор» (Венгрия) 10-50 мкВ/мм-күшейту арқылы 
фотоқағазда жылдамдығы 50 мм/сек жүр- 
гізіледі. Көлемі 6,0x12,0 мм болған биполярлы 
терілік электродтары электродт арақашықтығы 
15мм қашықтықта жайғастыру арқылы қолда- 
нылды. Шайнау бұлшықеттерінің биоэлектри- 
калық қозғалысы, тыныш күйінде және жақ- 
тарды максимальды қабысқан уақтындағы көр- 
сеткіштері тіркеуге алынды.

Төменгі жақтың сынуы бар науқастарды 
емдеу.

Науқастарды емдеу салыстырмалы топ- 
тарда қысқыш ілмектері мен резиналы тарт- 
қыштары бар дара шендеуіштермен жүргі- 
зіледі.

Топтарда негізгі емдеу мандибула-мак- 
силярлы фиксация арқылы жүргізілді.



Статисталық өңдеуден алынған қоры- 
тынды 2007 5Р55 51аІі5Ііс5 компютерлік бағ- 
дарламаның МіпСош оперативті жүйесі үшін 
өндірілген.

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ОЛАРДЫ 
ТАЛДАУ

Клиника-ренгенологиядық зерттеу нәти- 
желері. Тік және бүйірлік проекцияда рентге- 
нологиялық зерттеу науқастарға стационарға 
түскен соң 3, 14, 22 тәулік аралығында және 
жарақаттан 3-ай өткен соң жасалады. Түскен 
күні жасалынған рентгенологиялық зерттеуде 
науқастардың барлығының рентгенологиялық 
суреті бірдей болады. Ал 3 тәулікте науқас- 
тарға тік және бүйірлік проекцияда рентге- 
нологиялық тексеру жүргізіледі, төменгі жақ 
сүйегінің денесі шегінде ағару сызығы тәрізді 
ығысусыз сүйек сынуының сыну сызығы анық- 
талады. 14 күнде негізгі топтың барлық нау- 
қастарында жарық сызық ретінде сынық 
саңылауының кішіреюі байқалынды. Салыс- 
тырмалы топ науқастардың рентгенологиялық 
суреттер анализдерінде 17 науқаста жарық 
сызық ретінде, сынық саңылауының кішіреюі 
байқалынса, 13 науқаста саңылаудың кішіреюі 
байқалған жоқ. 22 күнде негізгі топтың барлық 
науқастарында сүйек сынықтарының жағдайы 
қанағаттанарлық, сынықтың саңылауында нә- 
зік бұлттәрізді бірқалыпты, сүйек күсінің кө- 
леңкесі байқалды, альвеолярлы өсіндісі 
аймағында айқын білінеді. Салыстырмалы топ 
науқастарында сынық саңылауында нәзік 
бұлттәрізді бірқалыпсыз сүйек күсінің көлең- 
кесі анықталынды. Госпитализация кезінен 3 
айдан соң негізгі топтың барлық науқас- 
тарында жаңа түзілген сүйек күсі сынықтардың 
толық сүйектік рентгенологиялық консоли- 
дациясы жақсы байқалынады. Салыстырмалы 
топ науқастарында сынық саңылауында жаңа 
түзілген күс жақсы бақыланады. 7 науқаста 
сынықтардың толық сүйектік рентгеноло- 
гиялық консолидациясы басталды.

Кешенді терапияға мандибуло- максил- 
лярлы бекітуді қосу ауыз қуысы гигиена жағ- 
дайының көрсеткіштерінің қалыпқа түсуіне 
әсер етеді:

1 . негізгі топтағы науқастарда: ауыз 
қуысы гигиеналық индексі ОНІ-5 жақсы -  
М=0,4 5й=0,2;

2. салыстырмалы топ науқастарында -  
ауыз қуысының гигиеналық индексі ОНІ-5 
қанағаттанарлықсыз -  М=1,7 5й=0,5.

Электромиография нәтижелері. 2 
топтардың электромиография нәтижелері: бір 
тәулік түскеннен кейінгі нәтижесі -  М=100 5й 
10 мкВ (жараланған жақ), М=120 5Р 10 мкВ

(сау жақ). Топтарды салыстыру кезіндегі 7 
тәуліктен кейінгі нәтиже -  М=120 5й 10 мкВ 
(жараланған жақ), М=1455й 10 мкВ (сау жақ), 
негізгі топ -  М=135 5й 10 мкВ (жараланған 
жақ), М=165 5й 10 мкВ (сау жақ). Топтарды 
салыстыру кезіндегі 14 тәулік түскеннен кейінгі 
нәтиже -  М=140 5й 10 мкВ (жараланған жақ), 
М=220 5й 10 мкВ (сау жақ), негізгі топ -  
М=195 5й 10 мкВ (жараланған жақ), М=295 5й 
10 мкВ (сау жақ). Жарақат алуы 1 айдан 
кейінгі салыстыру нәтижелері -  М=290 5й 10 
мкВ (жараланған жақ), М=360 5й 10 мкВ (сау 
жақ), негізгі топ -  М=350 5й 10 мкВ 
(жараланған жақ), М=430 5й 10 мкВ (сау жақ). 
Жарақат алуы 3 айдан кейінгі салыстыру 
нәтижелері -  М=380 5й 10 мкВ (жараланған 
жақ), М=450 5й 10 мкВ (сау жақ), негізгі топ -  
М=510 5й 10 мкВ (жараланған жақ), М=590 5й 
10 мкВ (сау жақ). Электромиография көр- 
сеткіштерін нәтижелей отырып, негізгі топ 
науқастарын мандибуло-максилярлы бекіту 
жүргізіп емдедік. Оның нәтижесі шайнау бұл- 
шықеттерінің белсенділігі толығымен қалпына 
келді. Екі топтағы науқастардың электро- 
миографиясының нәтижесін салыстыра келе, 
төменгі жақтың сынықтарын бекіту әдісіне 
байланысты тәуелділік параметрлерін анық- 
тадық. Негізгі топтағы науқастарға қарағанда 
салыстыратын топтағы науқастардың ЭМГ көр- 
сеткіштері төмендеген. Емдеу уақытында екі 
топтағы науқастардың ЭМГ көрсеткіштерінен 
басқа, төменгі жақтың белсенді ерте қалпына 
келген науқастарды емдеу нәтижесінде оң ди- 
намика байқалған. Салыстыру тобының ста- 
ционарда болуының орташа мерзімі М=18,1 5й 
1,5 (төсек-күн),негізгі топта М=10,1 5й 2,5 
(төсек-күн).

ҚОРТЫНДЫ
Төменгі жақтың сынығы бар науқастарға 

мандибуло- максиллярлы бекітуді қолдану нау- 
қастардың емдеу уақытын дәстүрлі әдіспен 
салыстырғанда 8 күнге азайтады.

2. Кешенді терапияға мандибуло- 
максиллиарлы бекітуді қосу ауыз қуысы гигие- 
насының көрсеткіштерін қалпына келтіруге 
көмектеседі:
1)негізгі топтағы науқастарда: ауыз қуысы 
гигиеналық индексі ОНІ-5 жақсы -  М=0,4 
5й=0,2;
2)салыстырмалы топ науқастарында -  ауыз 
қуысының гигиеналық индексі ОНІ-5 қанағат- 
танарлықсыз -  М=1,7 5й=0,5.
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А. К. ТиІкитЬауеү
СЧЫІСАІ- АЫй ҒЮЕЫТСЕЫОШСІСАЫй ЕІЕСТҒОМІОСКАРНІСА55Е55МЕЫТОҒМАЫОІВІИ-МШІІАРҮҒІХАПОЫ N  
ТРЕАТМЕЫТОҒРАТІЕЫТ5 Ы/ГТНҒВАСПІВЕ5 ОҒ ТНЕШЫ/ЕВІАШ
йерагітепі оТсһіІсІгеп'5 с/епіі5ігу апС 5игдісаІ с1епіі5ігу о!Кагадапсіа 5іаіе тесіісаі ипМег5ііу 
(Кагадапсіа, Каіакһ5іап)

Іп гесепі уеаг5, аІопд мііһ іһе оуегаІІ іпсгеа5е іп іп]игіе5, іһеге һа5 Ьееп ап іпсгеа5е іп іһе іпсіСепсе оҒ 
тахіІІоІасіаІ іп]игіе5, 5о іһе ргоЬІет оҒ іп]игіе5 іо іһе тахіІІоІасіаІ агеа сопііпие5 іо Ье опе оҒ іһе то5і игдепі іп 
тахіІІоІасіаІ 5игдегу. Эе̂ рііе іһе уагіеіу оҒ теіһоС5 Ғог ігеаііпд Ғгасіиге5 оҒ іһе Іоиег ]аи, іпсоггесі Ғи5іоп оҒ Ьопе 
Ғгадтепі5 оИеп оссиг5 Сие іо іп и̂Іісіепі Ғіхаііоп, ІеаСіпд іо СеҒогтаііоп оҒ іһе Ғасе, Су5Іипсііоп оҒ іһе СепіоаІуеоІаг 
5у5іет. Тһе агіісІе сотраге5 іһе ігеаітепі оҒ раііепі5 иііһ тапСіЬиІаг Ғгасіиге5 иііһ іпСМСиаІ ііге5 иііһ һоокеС 
Іоор5, гиЬЬег іһги5і апС тапСіЬиІаг-тахіІІагу Ііхаііоп.

Кеу шогсІ5: Ғгасіиге5 оҒ іһе Іоиег ]аи, геро5іііоп апС Ііхаііоп.

А. Р. Тулкумбаев
КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИ ЧЕСКАЯ И ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МАНДИБУЛО-МАКСИЛЛЯРНОЙ 
ФИКСАЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Кафедра стоматологии детского возраста и хирургической стоматологии Карагандинского государственного 
медицинского университета (Караганда, Казахстан)

В последние годы вместе с общим ростом травматизма наблюдается увеличение частоты челюстно- 
лицевых травм, поэтому проблема травматизма челюстно-лицевой области продолжает оставаться одной из 
актуальных в челюстно-лицевой хирургии. Несмотря на разнообразие методов лечения переломов нижней 
челюсти часто встречается неправильное сращение костных отломков из-за недостаточной фиксации, 
приводящее к деформации лица, нарушению функции зубочелюстной системы. В статье рассмотрено сравнение 
лечения больных с переломами нижней челюсти с помощью индивидуальных шин с зацепными петлями, 
резиновой тягой и мандибуло-максиллярной фиксацией.

Ключевые слова: переломы нижней челюсти, репозиция и фиксация


